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RESUMEN
Introducción. El objetivo del presente caso clínico era mostrar los resultados del tratamiento con
implantes dentales mediante regeneración ósea guiada.
Caso clínico. Un varón de 32 años es valorado para tratamiento implantológico del incisivo central
superior derecho perdido. El plan de tratamiento comprende la eliminación de un quiste periapi-
cal residual, inserción de forma sumergida de un implante unitario con nanosuperficie Galimplant®
y regeneración ósea guiada con membrana de colágeno reabsorbible BioGide® y betafosfato tri-
cálcico KeraOs® como material de injerto. Después de 8 meses se realiza una segunda cirugía con
colocación de un tornillo de cicatrización. Después de 2 semanas, se realiza la carga funcional del
implante con una corona unitaria cementada. Después de un periodo de carga funcional de 12
meses, no ha habido complicaciones.
Conclusiones. Este caso clínico indica que el tratamiento con implantes dentales mediante la técni-
ca de regeneración ósea guiada constituye una terapéutica implantológica con éxito.
PALABRAS CLAVE: Implantes orales, regeneración ósea guiada, biomateriales, betafosfato tricál-
cico, implantes con nanosuperficie, implantología oral.
SUMMARY
Introduction. The aim of this clinical case was to report the outcome of treatment with a dental implant
by guided bone regeneration.
Clinical case. A 32-year man is diagnosed for implant treatment of the upper central right incisive
loss. Treatment planning including elimination of residual periapycal cyst, submerged insertion of
a Galimplant® nanosurface implant and guided bone regeneration with BioGide® resorbable collagen
membrane and betatricalcium phosphate KeraOs® grafting. After a time period of 8 months, a second
surgical stage were realized with the healing screw. After two weeks, implant were loaded with a
cemented fixed single-crown. Not complications were observed after a 12 months follow-up.
Conclusions. This clinical case indicate that treatment with dental implant by guided bone
regeneration constitute a successful treatment.
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INTRODUCCIÓN
La atrofia o reabsorción del hueso alveolar relaciona-
da con la pérdida dental por traumatismos, caries o
periodontitis puede comprometer la inserción de los
implantes dentales en una posición prostodóncica
ideal. En este sentido, el aumento de un volumen óseo
insuficiente, es frecuentemente realizado de forma
conjunta a la inserción del implante para conseguir
unos buenos resultados funcionales y estéticos a largo
plazo (1-3).
Después de una exodoncia en el maxilar superior se
desarrolla un proceso de remodelación alveolar con
una progresiva atrofia ósea en sentido vertical y vestí-
bulo-palatina que se incrementa con la acción de la
prótesis removible. La cicatrización del alvéolo y su
progresiva regeneración ósea suele durar entre 4-6
semanas, aunque la remodelación definitiva puede lle-
gar hasta los 4 meses (4, 5). Desde un punto de vista
morfológico, a los 6-12 meses, existe una reducción de
5-7 mm en sentido horizontal o vestíbulo lingual, lo que
representa casi el 50% de la anchura alveolar inicial.
A estos cambios horizontales se acompañan modifica-
ciones en la altura o apicoronales con una reducción
de 2 a 4,5 mm (6, 7). Para prevenir estas alteraciones
en la disponibilidad ósea de la cresta alveolar se ha
desarrollado la técnica de los implantes postextrac-
ción que consiguen mantener un buen nivel de volu-
men óseo (8, 9).
La reabsorción progresiva del hueso alveolar después
de la exodoncia puede limitar la disponibilidad ósea
en sentido horizontal para la inserción del implante. Si
el soporte óseo es inadecuado, puede ser necesario
la utilización de técnicas quirúrgicas complementarias
para incrementar la anchura ósea como puede ser los
expansores u osteótomos que aprovechando el módu-
lo de elasticidad del hueso maxilar permiten con éxi-
to la inserción de los implantes (10-12).
Las técnicas de regeneración tisular con utilización de
una membrana y biomaterial de relleno pueden obte-
ner una mejor cicatrización ósea y reducir la pérdida
ósea crestal en el tratamiento con implantes dentales
(13). De hecho, esta técnica de regeneración ósea pue-
de ser recomendada, sobre todo, cuando se han pro-
ducido dehiscencias o pérdida de alguna pared ósea
durante la extracción que pudiera comprometer la in-
serción del implante, así como cuando se utiliza en
zonas con presencia de infección o lesiones periapi-
cales quísticas (14).
Las técnicas de aumento del volumen óseo para la in-
serción de implantes requieren, frecuentemente, la uti-
lización de materiales de injertos como pueden ser el
propio hueso del paciente o substitutos óseos (1-3).
Entre los sustitutos óseos o biomateriales se encuen-
tran los de origen animal (ej. hueso bovino o porci-
no mineralizado) o sintéticos (ej. hidroxiapatita, sul-
fato cálcico) (1-3). El betafosfato tricálcico (B-TCP)
es un material sintético con propiedades osteocon-
ductoras que permite por sus características biológi-
cas y fisicoquímicas mantener bien el espacio rellena-
do habiendo sido utilizado con éxito en implantología
oral (15-17).
Desde un punto de vista clínico, un aspecto esencial
en las situaciones implantológicas complejas con com-
promiso óseo es la importancia del diseño macro y
microscópico del implante (18). La morfología rosca-
da del implante proporciona el diseño necesario para
conseguir una excelente estabilidad primaria que ase-
gure la cicatrización del lecho implantario; mientras
que la superficie microrrugosa del implante es reco-
mendable para conseguir un alto grado de oseointe-
gración (19-21).
La incorporación de la nanotecnología a la investiga-
ción implantológica ha posibilitado el desarrollo de
nuevas superficies de implantes que están incremen-
tado la respuesta ósea y mejorando el grado de oseo-
integración (22, 23). Los resultados con implantes con
nanotopografía parece indicar una excelente respuesta
clínica en el tratamiento de los pacientes con edentu-
lismo parcial y total (24). Además, estas nuevas nano-
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superficies pueden mejorar la unión del implante al
hueso de baja densidad como el área posterior del
maxilar superior (25).
El objetivo del presente estudio es valorar la eficacia
clínica de los implantes con nanosuperficie en defec-
tos óseos regenerados con betafosfato tricálcico.
CASO CLÍNICO
LTR. Paciente de sexo masculino, de 32 años de edad,
sin antecedentes médicos de interés, que acude a con-
sulta para tratamiento implantológico por pérdida del
incisivo central superior derecho. El examen radioló-
gico (ortopantomografía) muestra un quiste radicular
residual a nivel del diente perdido. Al paciente se le
recomienda la posibilidad de realizar un plan de tra-
tamiento que consiste en una misma sesión operato-
ria, de la eliminación del quiste, regeneración ósea del
defecto óseo e inserción de un implante. Posterior-
mente después de un periodo de cicatrización se rea-
lizará la rehabilitación con una corona cementada im-
plantosoportada. El paciente es informado de la
técnica quirúrgica y de los aspectos prostodóncicos
(prótesis provisional y definitiva), temporalización
(duración del tratamiento, número de visitas) y el se-
guimiento (revisiones clínicas y radiológicas), y de
la posibilidad de la existencia de complicaciones y
pérdida de implantes. El paciente autoriza el trata-
miento implantológico mediante un consentimiento
informado.
Cirugía
El día previo a la cirugía, el paciente comienza un ré-
gimen antibiótico preventivo (amoxicilina + clavuláni-
co) durante una semana, y en el caso de existir dolor
o inflamación, se le prescribe ibuprofeno. Además se
le recomienda un enjuague diario con clorhexidina
durante los primeros 30 días. Se realiza la extirpación
del quiste radicular con legrado y se realiza el lecho
implantario, insertándose un implante de conexión
externa universal con nanosuperficie Nanoblast®
(Galimplant, Sarria, España) de forma sumergida. Se
rellena todo el defecto óseo con betafosfato tricálci-
co KeraOs® (Keramat, Coruña, España) y se cubre con
una membrana de colágeno reabsorbible BioGide®
(Geistlich, Wolhusen, Suiza) (Figs. 1-6). A los 8 meses
después de la inserción del implante se realiza la se-
gunda cirugía con colocación de un tornillo de cica-
trización (Figs. 7 y 8).
Fig. 2: Implante de conexión externa universal Galimplant® inser-
tado.
Fig. 3: Relleno del defecto óseo con betafosfato tricálcico Keraos®.
Fig. 1: Aspecto clínico del paciente con pérdida del incisivo central
superior derecho y presencia de quiste periapical residual.
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Prostodoncia
A las 2 semanas de la segunda cirugía, se realizó la
carga funcional del implante mediante la colocación
de la correspondiente prótesis implantosoportada, una
corona de porcelana cementada sobre un pilar metá-
lico hexagonal mecanizado (Figs. 9 y 10).
Seguimiento clínico
El tiempo transcurrido de seguimiento clínico desde
la  carga funcional del implante ha sido de 12 meses.
En este periodo de tiempo no ha habido complicacio-
nes.
DISCUSIÓN
La regeneración ósea guiada constituye una técnica que
fue desarrollada en periodoncia para el tratamiento de
los defectos óseos periodontales. Su filosofía biológica
consistía (después de la eliminación cuidadosa del cál-
culo subgingival y tejido inflamatorio) en facilitar el cre-
cimiento y regeneración del tejido óseo, separando a
través de una membrana, el hueso alveolar periodontal
de los tejidos blandos superiores (encía, mucosa y pe-
riostio) (26, 27). De esta forma se evitaba la invasión de
la zona que va a ser regenerada por las células del epi-
telio gingival y del tejido conjuntivo y se favorecía el
crecimiento de las células progenitoras del ligamento
periodontal en la superficie radicular (26, 27).
Fig. 4: Colocación de membrana reabsorbible de colágeno BioGide®.
Fig. 5: Sutura después de la cirugía implantológica con regenera-
ción tisular guiada.
Fig. 6: Imagen radiográfica del implante insertado con el biomate-
rial injertado.
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Posteriormente, la regeneración ósea guiada se ha ido
incorporando a la práctica implantológica con buenos
resultados clínicos para de forma, frecuentemente, si-
multánea a la inserción de los implantes, favorecer la
cicatrización ósea e incrementar el volumen óseo que
asegure la estabilidad primaria del implante y su ose-
ointegración (28-30).
De hecho, la colocación de una membrana reabsorbi-
ble es recomendable porque ayuda a mantener el es-
pacio ocupado por el biomaterial y lo estabiliza, faci-
litando la regeneración ósea, evitando una segunda
cirugía ya que no necesita su retirada o eliminación.
Además las membranas de colágeno, como la utiliza-
da en el presente caso clínico, presentan un manejo
relativamente fácil y tienen una excelente capacidad
hemostática (27-31).
Además, la utilización de membranas reabsorbibles
unida a un biomaterial de relleno parece mejorar los
resultados clínicos comparados con la utilización so-
lamente de membranas, como demuestra un estudio
donde la posición final del margen de los tejidos blan-
dos en relación al cuello del implante era significati-
vamente más alto entre los pacientes tratados con
membranas y material de relleno (32).
En el presente caso clínico se ha utilizado como bio-
material, el betafosfato tricálcico que ha demostrado
una gran eficacia clínica en el tratamiento implantoló-
gico, especialmente como material de relleno en de-
fectos óseos, periodontales y en implantología oral,
especialmente en la cirugía de elevación del seno
maxilar (15-17).
Fig. 7: Aspecto clínico a los 8 meses de la cirugía.
Fig. 8: Segunda cirugía. Colocación del tornillo de cicatrización.
Fig. 10: Aspecto clínico de la corona unitaria cementada.
Fig. 9: Toma de impresiones para la realización de la prótesis unita-
ria correspondiente.
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El betafosfato tricálcico puede constituir un buen
biomaterial para rellenar y sellar aquellos defectos
óseos originados por la reabsorción del hueso alveo-
lar, preservando el reborde alveolar y favoreciendo un
volumen de hueso suficiente para la inserción del im-
plante. Para que tenga lugar una buena regeneración
ósea del defecto óseo, en el presente caso clínico se
trataba de un quiste residual, es necesario la elimina-
ción cuidadosa de la patología periapical, realizando
un legrado profundo óseo y retirando el tejido infla-
matorio de granulación, la fibrina y otros residuos or-
gánicos (33). Posteriormente durante la realización del
lecho implantario puede ser recomendable la obten-
ción de hueso del propio paciente para ser mezclado
con el betafosfato tricálcico y aportar las células pre-
cursoras de osteoblastos y células madre mesenqui-
males que con las plaquetas (factores de crecimiento)
pueden favorecer la osteogénesis y la osteoinducción
respectivamente en el tejido injertado (33).
En el presente caso clínico, después de un periodo de
cicatrización de 8 meses, al paciente se le realizó la
segunda cirugía implantológica con la colocación del
tornillo de cicatrización para 2 semanas más tarde rea-
lizarle la carga funcional del implante con una corona
cementada. En este sentido, diversos estudios han de-
mostrado que entre los 6 y 12 meses, el betafosfato
tricálcico presenta una buena estabilidad biológica y
física conjunta (33-36). Desde un punto de vista bioló-
gico a los 6 meses se ha demostrado que las células
progenitoras óseas han migrado entre los poros del
biomaterial favoreciendo la regeneración y sustitución
por tejido óseo, además a los 6 meses los bordes del
biomaterial se están reemplazando por hueso neofor-
mado (34). Desde un punto de vista físico, el betafosfa-
to tricálcico mantiene bien el espacio rellenado y pro-
porciona un tejido duro y estable que asegura la
estabilidad primaria de los implantes (35, 36).
Aunque la técnica de regeneración tisular guiada pue-
de constituir un factor de riesgo para el éxito del tra-
tamiento con implantes, porque supone su inserción
sobre un tejido formado por hueso y un biomaterial
injertado recubierto por una membrana que debe es-
timular la regeneración ósea, sin embargo la experien-
cia clínica demuestra que es posible obtener una ele-
vada tasa de éxito en el resultado a largo plazo de los
implantes con esta técnica implantológica, ya que la
revisión de la literatura presenta resultados superio-
res al 95% (2-10).
En el presente caso clínico, la cirugía implantológica
y la regeneración ósea guiada fue realizada en un
paciente que presentaba un quiste residual periapi-
cal que puede incrementar el riesgo de fracaso (37).
Sin embargo, existen estudios que demuestran que no
hay diferencias en el éxito de los implantes cuando se
insertan en localizaciones con y sin patología periapi-
cal (38).
La calidad del hueso alveolar es un factor importante
para conseguir la oseointegración. La situación clíni-
ca se complica cuando además, existe un volumen
óseo insuficiente y existe una patología periapical
residual, como sucede en el presente caso clínico,
donde para insertar el implante es necesario la téc-
nica de regeneración ósea guiada con utilización de
biomateriales (betafosfato tricálcico) y membrana
reabsorbible de colágeno. En estos casos más com-
plejos, la superficie del implante es importante por-
que puede favorecer la oseointegración en un tejido
con baja densidad e injertado con material de relle-
no (39, 40).
En este sentido, la estructura superficial nanométrica
de los implantes dentales, como la utilizada en el pre-
sente caso clínico, puede incrementar la estabilidad
primaria del implante y el contacto hueso-implante y
favorecer la cicatrización precoz en áreas de baja den-
sidad ósea (25-39). Los resultados a 18 meses de se-
guimiento clínico medio demuestran que los implan-
tes con nanosuperficie presentan una tasa elevada de
éxito (98%) como demuestra un estudio con 200 im-
plantes en 58 pacientes rehabilitados con coronas uni-
tarias (43,5%); puentes fijos (28,2%); rehabilitaciones
completas fijas (18%) y sobredentaduras (10,3%) (24).
CONCLUSIONES
La regeneración tisular guiada con la utilización de
biomateriales como el betafosfato tricálcico y mem-
brana reabsorbible de colágeno con inserción de im-
plante con nanosuperficie puede constituir un trata-
miento con buenos resultados clínicos para mantener
el volumen y la calidad ósea necesarios el éxito de la
rehabilitación protésica de pérdidas dentales unitarias.
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